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GRAU EN OPTICA I OPTOMETRIA 
Paquimetria corneal: estudi de les tècniques 
de mesura existents i comparació amb 
alternatives. 
RESUM 
OBJETCIU 
Estimar el gruix corneal a través d’una fotografia d’una secció òptica d’una 
làmpada de fenedura i comparar la mesura amb la obtinguda mitjançant Oculus 
Pentacam HR,  un instrument utilitzat a les clíniques per mesurar el gruix 
corneal. 
 
MÈTODE 
La mostra consta de 7 pacients classificats en: còrnies primes (<530µm), 
estàndards (entre 530µm i 570µm) i gruixudes (>570µm). Realitzant 9 
fotografies: per 3 angles (35º, 45º i 55º) i 3 augments (16x, 25x i 40x) i 3 
mesures amb l’instrument de referència: Oculus Pentacam HR, en 3 dies 
diferents.  
 
RESULTATS 
La nova tècnica basada en las imatges corneals obtingudes mitjançant la 
làmpada de fenedura, és capaç de mesurar el gruix corneal i mostra diferencia 
entre les còrnies. La capacitat de discriminació és superior per a valors grans 
d’angles i augments. Els resultats mostren bona repetibilitat (SLE = 22.44 µm) 
per totes les condicions i bona relació amb el pentacam (R2= 0.9166). 
 
CONCLUSIONS 
S’ha mesurat el gruix corneal en píxels i mil·límetres. En la majoria dels casos, 
la nostra tècnica classifica la mostra en el mateix grup que el instrument de 
referència (fina, mitja i gruixuda). Tot i així, per futurs estudis, s’hauria 
d’augmentar la mostra de pacients i analitzar la repetibilitat interobservador. 
 
PARAULES CLAUS 
Gruix corneal 
Pressió intraocular 
Biomicroscopi 
Pentacam 
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GRAU EN OPTICA I OPTOMETRIA 
Paquimetria corneal: estudi de les tècniques 
de mesura existents i comparació amb 
alternatives. 
RESUMEN 
OBJETIVO 
Estimar el espesor corneal mediante una fotografía de una sección óptica de 
una lámpara de hendidura y comparar la medida con la obtenida mediante el 
Oculus Pentacam HR, un instrumento utilitzado en las clínicas para la medición 
del espesor corneal. 
 
MÉTODO 
La muestra consta de 7 pacientes clasificados en: corneas finas (<530 µm), 
estándares (entre 530 µm y 570 µm) y gruesas (>570 µm). Realizando 9 
fotografías: 3 por ángulo (350, 450 y 55o) y 3 aumentos (16x, 25x y 40x) y 3 
medidas con el instrumento de referencia: Oculus Pentacam HR, en 3 días 
diferentes. 
 
RESULTADOS 
La nueva técnica basada en las imágenes corneales obtenidas mediante la 
lámpara de hendidura, es capaz de medir el espesor corneal y muestra 
diferencia entre las córneas. La capacidad de discriminación es mayor para 
valores grandes de ángulo y aumento. Los resultados muestran buena 
repetibilidad (SLE = 22,44 µm) para todas las condiciones y buena relación con 
el Pentacam (R2= 0.9166). 
 
CONCLUSIONES 
Se ha medida el espesor corneal en píxeles y milímetros. En la mayoría de los 
casos, nuestra técnica clasifica la muestra en el mismo grupo que el 
instrumento de referencia (fina, media y gruesa). Aun así, para futuros estudios, 
se debería aumentar la muestra de pacientes y analizar la repetitividad 
interobservador. 
 
PALABRAS CLAVE 
Espesor corneal 
Presión intraocular 
Biomicroscopio 
Pentacam  
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GRAU EN OPTICA I OPTOMETRIA 
Paquimetria corneal: estudi de les tècniques 
de mesura existents i comparació amb 
alternatives. 
ABSTRACT 
OBJECTIVE 
To estimate the central corneal thickness from an optical section photography of 
a slitlamp and to compare the measurement with the one obtained with the 
Oculus Pentacam HR, an instrument widely used in clinics for corneal thickness 
measurement. 
 
MÈTHODE 
The sample consists of 7 patients classified as presenting thin(<530µm), 
standard (between 530µm i 570µm) and thick corneas (>570µm), according to 
the pentacam measurements. 9 images for each participant were taken: 3 angle 
values (35º, 45º and 55º) and 3 magnification values (16x, 25x and 40x). As the 
gold standard we took three Oculus Pentacam HR measurements in three 
different days. 
 
RESULTS 
The new technique based on the slit-lam imaging of the cornea, can measure 
central corneal thickness and discriminate difference between the corneas. The 
discrimination capacity is higher for larger values of angle and magnification. 
Results show a pretty good level of repeatability (SLE = 22.44 µm) for all 
conditions and a good relation with Oculus Pentacam (R2= 0.9166). 
 
CONCLUSION 
Was measured central corneal thickness in pixels and micrometers. In most 
cases, our technique classified the subjects in the same corneal thickness 
group (thin, medium and thick) in accordance with the reference instrument. 
However, for future research, the sample should be increased and the inter-
observer repeatability needs to be tested. 
 
KEY WORDS 
Central corneal thickness 
Intraocular pressure 
Slit-lamp 
Pentacam 
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SUMMARY 
Theoretical background: 
Glaucoma is a progressive, painless visual loss and an irreversible disease. This 
sickness is caused by damage to the axons of the ganglion cells. One of the most 
important symptoms in patients is an increase of the intraocular pressure, although it 
could not appear. So, nowadays pacients over forty years old are under the protocol of 
intraocular pressure measurement. 
The tonometer is the instrument used to measure the IOP.. Currently, there are many 
types of tonometer available to the eye care professional and they may be classified 
according to their working principle: 
Indentation tonometry (Schoitz tonometer), currently unused, which consist on 
depressing the cornea with a plunger. 
Applanation tonometry (Goldmann tonometer). In the mid-twentieth century emerged 
applanation tonometry, which today is the first choice of ophthalmologists. It consists 
on flattening, under anesthetics effect, the central part of the corneal surface and to 
measure the strength required to do so. This technique relays on Imbert Fick’s 
principle, according to which the force needed to flat the anterior surface is equal to the 
real intraocular pressure in the flattened surface area (P = F / S). But the cornea does 
not present some of the conditions fixed for the Ficks’ principal.  
 an infinitely membrane, and cornea has a determinate thickness;   
 an spherical and elastic membrane, and has a significant rigidity; 
 a uniform sphere with homogeneous elastic properties, but the cornea and 
limbal have a different biomechanical properties.  
These discrepancies between corneal physical properties and the ones required for the 
Ficks’ law account for the limitations of this technique in the IOP measurement. To 
compensate the IOP value obtained with the corneal thickness is one of the strategies 
eye care professionals apply to overcome these limitations. 
Non-contact tonometry applies the applanation principle using a pulse of air not 
requiring anesthesia. Another technique is the rebound contact tonometry, which is 
useful for children screening.  
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The palpebral tonometry, based on the pressure applied to the sclera, which generates 
a phosphene.  
And finally, the dinamic contour tonometry (DCT) proposed as a new measuring way, 
because it is not affected, or it is minimally, by corneal properties. These new 
technique claims to overcome all the limitations with traditional applanation tonometry.  
However, the Goldmann tonometer is the most habitual in ophthalmologist exam rooms 
and it is still considered a gold standard.. As stated before, the cornea does not comply 
with de above mentioned Fick’s principle conditions, therefore the Goldman’s 
tonometer measurements are affected by several factors:  
 Tear film: it only affects the contact tonometer. A width meniscus overestimates 
intraocular pressure. 
 Corneal curvature: more curved corneas with give higher values of pressure. 
 Hysteresis: the capacity of the cornea to return to its original status by applying 
a force. Shows the viscoelastic properties of the cornea.  
 Astigmatism: it is considered relevant from 3D. Corneal astigmatism with the 
rule drives to underestimation of the IOP value. The reverse occurs for agaist 
the rule astigmatism. 
 Elasticity: the corneal elasticity cannot be measured in vivo, but it is known it to 
affect the measurement. 
 Thickness: Thick corneas (over 550 microns) drive to an overestimation of the 
IOP value, while thin corneas drive to an underestimation. 
The corneal thickness is the most important factor and presents a remarkable 
variability (450 to 650) in the normal population Therefore, any measurement of IOP 
made with applanation tonometry, either contact or non-contact needs to be 
compensated by the thickness factor.. The device used to measure the corneal 
thickness is the pachymeter.  
In our geographic zone, many optical shops and practices do measure pressure with 
an air tonometer, but very rarely these optical shops are equipped with instruments 
devoted to corneal thickness measurements,  because either the pachymeter require 
anesthesia instillation, which is not permitted to optometrist in our country, or are too 
much sophisticated and expensive for a simple pachymetry measurement.  
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Accordingly, the necessity to create a technique to measure the corneal thickness with 
a simple and essential instrument like the slit-lamp is rising. 
 
Aims: 
Objective: 
In the experimental part of this work the aim is to analyze the possibility to distinguish 
between different levels of corneal thickness, and, from the front projection, x, of the 
cornea obliquely illuminated by the light beam of the biomicroscopy. Therefore, we 
tested the new method measuring and comparing corneas with previously known 
values of thickness. 
The selected sample consists of seven patients whose corneas are grouped into three 
levels: below the average, above the average and the intermediate as compared to the 
general population. 
 
Specific objectives: 
• To measure the thickness of the cornea of the sample subjects using a reference 
device: the Oculus Pentacam HR.. 
• To obtain, from pictures of corneas obliquely illuminated and taken from the front 
position, the front projection measure, x, of these corneas. 
• To obtain, for each cornea, pictures taken in different experimental conditions: several 
different values of offset angle between illumination and observation systems and 
several values of magnification. Through the analysis of these images we will find the 
illumination and magnification conditions best suited for efficiently distinguish between 
different levels of corneal thickness. 
• To analyze the repeatability of the technique by obtaining three series of pictures by 
two different observers. 
• To explore the possibility of using the new numerical method for determining the 
thickness, e, of the corneas analyzed. 
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Method: 
We selected 7 students aged between 20 and 24, with no history of ocular surgery and 
good general and ocular health condition. The students were asked to come to the 
Centre Universitari de la Visió for an Oculus Pentacam HR exam. Contact lens wear 
was not permitted within the 12 previous hours. We performed three exams in three 
different days at the same time of the day, in order to avoid diurnal variations in the 
corneal thickness. 
According to the results the 7 subjects were classified as presenting thin (<530 
microns), medium (530 – 570 microns) or thick (>570 microns) corneas. We 
established this classification considering the average thickness value for the normal 
population, according to published data, what changes in pressure (mmHg) are 
considered important from the clinical standpoint. This change is over 3 mmHg and, 
according to the most frequently cited studies; this pressure variation may be explained 
by 40µm of corneal thickness variation. So, one of our goals is to investigate whether 
our technique is able to differentiate these three groups as different corneal thickness. 
We took several images of the optical section of the cornea of these seven subjects 
under different illumination and magnification conditions. Then, the image J software 
was used to count the number of pixels of the corneal section, obtaining an estimation 
of the corneal width. We also used a calibration system developed in a parallel study in 
order to translate the number of pixels into microns. 
All the images where taken, by two observers, to seven patients in three different days. 
Each session consisted on nine photos, for a specific slit size (unit), three angles (350, 
45o and 550) and 3 magnification values (16x, 25x and 40x). Accordingly, we obtained 
189 photos from each observer. 
Results and conclusions 
 We designed a new technique for assessing corneal thickness based on a Slit-
lamp with a digital camera incorporated. 
 Preliminary tests have been made from digital images of a section of the cornea 
illuminated obliquely with the slit lamp. Evidence indicates that, from 
photographic images, it is possible to estimate, with acceptable repeatability, 
the frontal projection, x, of the optical section of the cornea and to convert into 
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mm the value x measured in pixels. Conversion factors C (pixels / mm) for the 
three increases biomicroscopy (16x, 25x and 40x) have been determined. 
 A sample of subjects presenting variable values of cornael thickness was 
selected. The subjects were classified in three levels:: e <530μm, 530μm ≤ e ≤ 
570μm and e ≥ 570μm. The thickness of the cornea of the sample was 
determined by the Oculus Pentacam HR, which is the reference pachymetry 
technique of this work. We obtained photographs of the oblique section of the 
corneas with an offset between the illumination and the observations systems of 
35º, 45º and 55º and with three different magnification values: 16x, 25x and 
40x. The values of x measured in these photographs correlate linearly with the 
thickness obtained with the reference pachymetry, with correlation coefficients 
R2 ≥ 0.83 in all cases and R2 ≥ 0.95 for the 55º orientation. 
 According to the selection criteria applied to the sample, the values of x 
obtained from the photographs are grouped into three levels of thickness, very 
different to each other, except for the condition and 16x magnification and 35º 
offset. In the case of photographs taken with 40x magnification, the values of x 
can be clearly separated and classified in three different levels. 
 In most cases, 6 out of 7, the classification levels of thickness made from the 
measured x on the digital images coincides with the one obtained with 
pachymetry reference. 
 From the measured values of x in the photographs and the linear equations (e = 
ax + b) obtained in a prior calibration process carried out with images of rigid 
lenses with variable known values of central thickness the corneal thickness in 
mm has been calculated. We also made a theoretical calculation of corneal 
thickness based on theoretical calculations of the values of x. The corneal 
thickness values obtained with these two calculation methods have been 
compared with the reference pachymetry.  
o The overlap between confidence intervals corresponding to "theoretical 
e and experimental e" is only significant for the 55º orientation. This 
result indicates that addressing the possibility of finding an algorithm to 
calculate, with some correction in comparison to that we used, to 
determine the corneal thickness measured from the x in photographs is 
feasible.  
o The overlap or "experimental e - e Pentacam" is significant for all 
orientations and magnification. This result indicates that designing a 
more careful experimental calibration, from which we could determine 
  
Facultat d’Òptica i Optometria de Terrassa 
© Universitat Politècnica de Catalunya, any 2013. Tots els drets reservats 
 
the numerical value of corneal thickness using the technique proposed 
in this paper is worth to be considered. 
 Using an slit-lamp with a digital camera biomicroscopy, the optometrists could 
distinguish three levels of corneal thickness and, consequently, improve their 
IOP thus better detect the risk of glaucoma. 
 The digital images of real corneas obtained show that one can distinguish 
between two or three levels of thickness by simple visual comparison. This 
allows us to expect that this distinction can be made without the aid of 
photographs, looking directly at the optical section of the cornea illuminated 
obliquely, if this can be compared, in simultaneous vision, with a reference 
image, projected, for example, for the eye-piece of the device. 
 
  
  
Facultat d’Òptica i Optometria de Terrassa 
© Universitat Politècnica de Catalunya, any 2013. Tots els drets reservats 
 
AGRAÏMENTS 
 
Primerament, m’agradaria agrair als meus tutors Joan Gispets i Parcerisas i Núria 
Lupón i Bas pel seu suport, en tot moment, durant la realització del projecte. I a 
l’Hector Abril, l’Elisabeth Pérez, el Jaume Escofet i el Miquel Rayó, professors de la 
universitat que ens han ajudat, desinteressadament, a l’hora de realitzar l’estudi.  
Al meu company del treball, Jose Luis Fernández,  que sempre ha estat al meu costat i 
ens hem recolzat mútuament, durant més d’un any, en la redacció i l’estudi del mateix.  
 
També agrair a les meves amistat, els de “tota la vida”, per recolzar-me en tot moment 
i compartir uns somriures en el moments més estressants. I als amics de la universitat, 
amb qui em compartit molt bons moments i, també, una mica delicats durant aquests 
últims quatre anys de la meva vida. On recordaré sempre el seu suport amb la famosa 
frase: “Estem tots igual!” 
Als meus familiars, que sempre m’han recolzat en tot el que he fet. I m’han escoltat 
quan realment ho necessitava. 
 
I finalment, i no per això menys importants, als pacients que han accedit a formar part 
del nostre estudi.  
 
 
 
“El secreto de mi felicidad está en no esforzarse por el placer, sino en encontrar 
el placer en el esfuerzo” 
André Gide 
  
  
Facultat d’Òptica i Optometria de Terrassa 
© Universitat Politècnica de Catalunya, any 2013. Tots els drets reservats 
 
ÍNDEX 
1. Introducció...........................................................................................................1 
 
2. Objectius..............................................................................................................3 
 
3. Cerca bibliogràfica...............................................................................................5  
3.1. Glaucoma. Malaltia, signes, prevalença.......................................5 
3.2. Pressió intraocular. Importància. Relació amb malalties   
(Glaucoma, HTO...)......................................................................6 
3.3. Tonòmetres...................................................................................7 
3.3.1. Comparació. 
3.4. El tonòmetre més utilitzat. Errors de mesura..............................11 
3.5. Influència del gruix corneal per determinar la PIO. Relació 
segons diverses teories. Importància de la mesura del gruix 
corneal. Protocol d’actuació d’un oftalmòleg..............................16 
3.6. Mètodes actuals de mesura del gruix corneal. Valors de 
normalitat. Relació entre els aparells..........................................19 
 
4. Estudi. ...............................................................................................................22 
4.1. Material utilitzat...........................................................................22 
4.2. Mètode proposat.........................................................................22 
4.2.1. Explicació del mètode. 
4.2.2. Biomicroscopi. 
4.2.3. Mostra de pacients. 
4.2.4. Fotografies. 
4.2.5. Protocol de presa d’imatges. 
4.2.6. Processament d’imatges. 
4.2.7. Conversió píxels/mil·límetres. 
4.3. Resultats.....................................................................................26 
4.3.1. Distribució entre nivells de gruix. 
4.3.2. Determinació de la projecció frontal de la secció frontal 
de les còrnies a partir de les fotografies. 
4.3.2.1. Estudi de repetibilitat. 
4.3.2.2. Valors obtinguts. 
  
Facultat d’Òptica i Optometria de Terrassa 
© Universitat Politècnica de Catalunya, any 2013. Tots els drets reservats 
 
4.3.3. Comparació dels resultats obtinguts a partir de les 
fotografies amb els gruixos mesurats amb el Pentacam. 
4.3.4. Determinació numèrica dels gruixos corneals mitjançant 
la nova tècnica. 
4.3.4.1. Calibratge previ amb LC de gruix conegut. 
4.3.4.2. Amplada del feix sobre la cara anterior de 
la còrnia. 
4.3.4.3. Càlcul del gruix corneal a partir de les 
projeccions frontals, x, de les fotografies i 
comparació amb els gruixos obtinguts amb el 
paquímetre de referència. 
4.3.5. Aplicació dels resultats obtinguts. 
4.4. Discussió....................................................................................41 
 
5. Conclusions.......................................................................................................43 
6. Compromís ètic i social......................................................................................45 
7. Bibliografia.........................................................................................................46 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
1 
Facultat d’Òptica i Optometria de Terrassa 
© Universitat Politècnica de Catalunya, any 2013. Tots els drets reservats 
 
Introducció 
 
El glaucoma és una de les principals malalties oculars que causa ceguesa evitable i 
irreversible i afecta a 4,5 milions de persones. Actualment, s’ha demostrat que una 
detecció precoç de la malaltia pot alentir la seva evolució. 
De manera que, es realitzen proves rutinàries a majors de 40 anys per detectar, 
precoçment, la malaltia, mitjançant la mesura de la pressió intraocular, entre d’altres. 
La pressió és un de les principals signes del glaucoma i per això una bona precisió de 
la mesura és indispensable per un bon diagnòstic i tractament. Atenent a la 
importància d’aquesta mesura, ens hem preguntat si a la pràctica clínica els 
professionals la posen en pràctica i quins sistemes de mesura fan servir. 
L’aparell utilitzat per mesurar la pressió intraocular és el tonòmetre. Primerament, a 
meitats del segle XIX, Bowman va introduir una tècnica de mesura de la pressió 
mitjançant la palpació digital. No va ser fins als anys vint del segle passat, que Schiotz 
va introduir el primer instrument per realitzar aquesta mesura. A meitats de segle, 
Goldmann va introduir un nou aparell de mesura basat en l’aplanació, que es 
convertiria en la tècnica de referència per a la majoria d’oftalmòlegs durant més de 
cinquanta anys. Goldmann era conscient que l’aparell només era del tot fiable per uns 
paràmetres corneals concrets i que no tothom, òbviament, tenim els mateixos. A dia 
d’avui, molts autors han aprofundit en la dependència d’aquesta paràmetres com el 
gruix, l’elasticitat, la histèresis, l’elasticitat, la curvatura, entre d’altres, i com afecten 
cada un d’ells. 
Per a la mesura de la pressió intraocular, els oftalmòlegs s’inclinen per la utilització de 
la tonometria de contacte, mentre que el optometristes escullen el mètode depenent 
del país on exerceixin i de si la legislació vigent els permet l’ús de fàrmacs diagnòstics. 
A l’Estat Espanyol, per exemple, els optometristes usen, habitualment, la tonometria 
d’aire que no precisa contacte amb la còrnia i no requereix, per tant, anestèsics.  
El gruix corneal és el paràmetre que més influeix en l’estimació de la pressió 
intraocular, i la seva mesura es sol realitzar en pacients amb pressions intraoculars 
sospitoses, superiors a 21mmHg. Tot i així, la majoria d’establiments d’òptica no 
disposen d’equips que permeten la mesura del gruix corneal, donat que els equips 
disponibles requereixen anestèsic o són molt costosos. 
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Per aquesta raó, l’objectiu principal del treball és estudiar la possibilitat d’un nou 
mètode per mesurar el gruix corneal que no requereixi anestèsia i sigui 
econòmicament assequible. El instrument emprat és el biomicroscopi, un aparell del 
qual disposen tots els establiments d’òptica, donat que figura entre els equips 
indispensables per tal de registrar l’establiment sanitari a l’administració pública. 
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Objectius 
 
Els objectius proposats en aquest treball són: 
 Una cerca bibliogràfica sobre: 
o Prevalença, símptomes i tractament del glaucoma 
o La pressió intraocular i la seva relació amb patologies. 
o Els tonòmetres actuals i quins són els escollits per oftalmòlegs i 
optometristes. 
o Influència del gruix corneal, i altres propietats biomecàniques de la 
còrnia, sobre la mesura de la pressió intraocular. 
o Els paquímetres actuals i quins són els escollit per oftalmòlegs i 
optometristes. 
o Escales que fan servir actualment els oftalmòlegs per corregir la pressió 
intraocular segons la variació el gruix de la còrnia. 
 
 Validació d’un nou mètode per mesurar el gruix corneal mitjançant un aparell 
comú en la pràctica optomètrica i sense la utilització d’anestèsics. 
 
Durant la pràctica optomètrica s’ha observat, mitjançant el biomicoscopi, la 
secció il·luminada de la còrnia que s’obté fent incidir de la làmpada d’escletxa 
de l’aparell. En aquest cas, el que s’observa des d’una posició frontal respecte 
a l’ull és la projecció, x, de la secció il·luminada de la còrnia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       e 
 
 
                            x 
 OBSERVADOR 
Figura 1. Principi que segueix el biomicroscopi. 
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Objectiu general: 
En la part experimental d’aquest treball el que es pretén és analitzar la possibilitat de 
distingir entre diversos nivells de gruix corneal, e, a partir de la projecció frontal, x, de 
la còrnia il·luminada obliquament mitjançant el feix de la làmpada d’escletxa d’un 
biomicroscopi. Per això, s’ha posat a prova el nou mètode de mesura en còrnies de 
gruix conegut. 
La mostra seleccionada consta de set pacients, les còrnies dels quals s’agrupen en 
tres nivells: per sota del gruix mig de la població, per sobre del gruix mig de la població 
i intermedi.  
 
Objectius específics: 
 Mesurar el gruix de les còrnies de la mostra mitjançant un aparell de 
referència que, en aquest és el Oculus Pentacam. 
 A partir de fotografies de les còrnies il·luminades obliquament, preses des de 
la posició frontal, mesurar la projecció frontal, x, d’aquestes còrnies. 
 Obtenir, per cada còrnia, fotografies preses en diferents condicions 
experimentals: il·luminant amb diversos angles d’incidència de la llum; i fent 
les fotografies amb diversos nivells d’augment. L’anàlisi de les fotografies ens 
permetrà trobar les condicions d’il·luminació i augments més adequades per 
distingir eficientment entre diversos nivells de gruix corneal. 
 Analitzar els indicis de repetibilitat de la tècnica realitzant tres sèries de 
fotografies per part de dos observadors diferents. 
 Analitzar la possibilitat d’utilitzar el nou mètode per determinar numèricament 
el gruix, e, de les còrnies analitzades. 
 
 
  
  
5 
Facultat d’Òptica i Optometria de Terrassa 
© Universitat Politècnica de Catalunya, any 2013. Tots els drets reservats 
 
3. CERCA BIBLIOGRÀFICA 
3.1. GLAUCOMA 
 
El glaucoma és una malaltia progressiva de pèrdua de 
visió indolora irreversible. Produïda per una lesió en els 
axons de les cèl·lules ganglionars (Orssengo 1999). 
Els signes de la malaltia són una relació copa/disc 
superior a 0,5 (Figura 2) afectació del camp visual, i la 
més coneguda però no sempre indispensable un 
augment de la pressió intraocular, superior a 21mmHg. 
A més, el pacient sol mostrar antecedents familiars, tenir més de 40 anys (multiplicant-
se per set a partir dels 60 anys), de gènere masculí, raça negre (4,7 vegades més que 
la raça blanca (Orsengo 1999)), miops i diabetis sistèmica. 
El més alarmant d’aquesta malaltia és que el pacient no és conscient d’aquesta pèrdua 
de visió fins que no ha perdut més del 20% de les fibres nervioses (Orssengo 1999). 
Això alenteix el seu diagnòstic.  
 
Segons dades de la OMS (Organització mundial de la salut) és la segona causa de 
ceguesa a tot el món, darrere de les cataractes, amb una prevalença de 4,5 milions de 
persones. A més, s’estima que aquesta població afectada augmenti al 2020 fins a 11 
milions de persones. Actualment, el glaucoma és la tercera principal causa de 
discapacitat visual, darrere de l’error refractiu no corregit i cataractes. Segons les 
ultimes estimacions de la OMS, la ceguesa evitable per cataractes, glaucoma, 
degeneració macular i retinopatia diabètica equival a un 75% dels casos de ceguera 
(OMS 2013). 
El glaucoma és la quinzena malaltia que causa discapacitat al món. La següent taula 
mostra la quantitat de població que la pateix, classificada segons l’edat i la 
procedència del pacient, separat en països desenvolupats i en vies de 
desenvolupament (OMS 2011). 
Figura 2. Fons d'ull d'un pacient amb 
glaucoma. 
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Països desenvolupats (977 
milions de persones) 
Països en vies de 
desenvolupament (5460 milions 
de persones) 
Món (6437 
milions de 
persones) Entre 0-59 
anys 
60 anys o 
més 
Entre 0-59 anys 60 anys o més 
0,4 1,5 5,7 7,9 15,5 
Taula 1. Persones discapacitades pel glaucoma al 2004, segons dades de la OMS. Expressades en 
milions. 
El tractament del glaucoma està principalment basat en la reducció de la pressió 
intraocular (Kohlhaas M. et al 2006).  
 
3.2. PRESSIÓ INTRAOCULAR 
 
La pressió intraocular és la pressió exercida pels líquids intraoculars a la paret de l’ull, 
està regulada per l’equilibri en la producció i eliminació d’humor aquós (Iester M. et al 
2009).  
Una pressió intraocular (PIO) elevada és el principal factor de risc pel 
desenvolupament de glaucoma (Kohlhaas M. et al 2006; De Moraes CG. et al 2008). 
Per aquest motiu la mesura de la pressió a partir dels 40 anys es considera essencial 
per a qualsevol pacient.  
El tractament per reduir la pressió està classificat en dos tipus: per augment el 
drenatge de l’humor aquós o per disminuir la producció d’humor aquós.  
Per aquesta raó, una bona precisió de la pressió intraocular és crucial per fer 
screenings, un bon diagnòstic i un seguiment adequat del glaucoma (Jun Liu i Roberts 
2005; Park et al 2012; De Moraes CG. et al 2008). 
S’ha observat que durant el dia la pressió intraocular oscil·la, sent més elevada a 
primeres hores del matí. Aquesta variació no depèn de l’oscil·lació d’altres paràmetres 
corneals durant el dia, perquè aquestes últimes són mínimes (Kohlhaas M. et al 2006). 
Els pacients que mostren una pressió intraocular superior a 21 mmHg (Orssengo 
1999) es considera que pateixen hipertensió ocular (HTO). Cal afegir que no tots els 
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pacients amb hipertensió ocular pateixen glaucoma, però si és probable que la 
desenvolupin amb el temps.  
 
3.3. TONÒMETRES 
 
La pressió intraocular es mesura amb un tonòmetre. Actualment n’hi ha de molts tipus, 
basats en diferents tècniques: 
Les tècniques existents són: 
D’identació. Consisteix en deprimir la còrnia amb un èmbol. La força aplicada ha de 
ser major que la pressió de l’ull per poder-lo deformar. No es compleix la llei de Imbert-
Fick degut a les forces generades durant la identació, a diferència de la tonometria 
d’aplanació (García i Yebra-Pimentel 2007). 
D’aplanació. Consisteix en deformar fins que la zona central de la còrnia estigui plana. 
La força necessària per aplanar-la determinarà la pressió, seguint la següent fórmula 
Pressió = Força / Superfície de contacte (Kwon et al 2008).  
 
Els tonòmetres actuals són de contacte, que requereixen anestèsia, o de no contacte.  
Tonometria de contacte 
 Tonòmetre de Schiotz: basat en la tonometria d’identació. Va ser 
el primer instrument capaç de mesurar la pressió intraocular, tot i 
que la seva mesura es veu molt afectada per la rigidesa ocular 
(Stodtmeister R 2012; Tonnu et al 2005).  
 
 
 Tonòmetre de Goldmann (No portàtil). És el mètode per 
mesurar la pressió intraocular escollit per la majoria 
d’oftalmòlegs actuals. Va crear, al 1954, el tonòmetre que 
Figura 3. Tonòmetre de 
Schiotz 
Figura 4. Tonòmetre de 
Goldmann 
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a dia d’avui és el considerat de referència, modernitzant la llei de Imbert-Fick 
(Iester M. et al, 2009). La fiabilitat de la mesura depèn del gruix corneal, 
estructura i fisiologia de la còrnia. Tot i així, Goldmann va explicar que la 
mesura estava influenciada per aquests paràmetres però el seu instrument 
mesurava de manera fiable per uns paràmetres corneals determinats.  
 
Figura 5. Principi de funcionament del tonòmetre d'aplanació Goldmann. 
 
 
 Portàtil: T. de Perkins. És la versió portàtil del Goldmann. Molt útil per 
realitzar screenings, però la seva utilització està en decadència (Iester 
M. et al 2009) 
 
 
Tonometria de no contacte (aire): com a alternativa a la tonometria de contacte, va 
sorgir aquest mètode no invasiu i per tant, sense la necessitat d’anestèsia local. El 
tonòmetre aplana la còrnia a través d’un pols d’aire controlat, que s’incrementa per 
aconseguir l’aplanament desitjat (García i Yebra-Pimentel 2007).  
 No portàtils: Xpert, (Reichert), NT (Nidek), AT 550 
(Reichert), Tx-10(Canon) 
 Portàtils: Pulsair (Keeler), PT100 (Reichert) 
 
 
 
Figura 7. Tonòmetre d'aire. 
Figura 6. Tonòmetre de 
Perkins. 
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Tonometria de rebot: ICare,Tono-pen XL. És un tonòmetre del mida d’un llapis i de 
poc pes. Un instrument molt útil per screenings. Tot i que sigui un aparell de contacte 
no requereix anestèsic perquè la superfície de contacte és suficientment fina com per 
que no ho notem. Té propietats del tonòmetre d’identació i aplanació (Iester M. et al 
2009). 
   
 
 
 
Figura 8. Tonòemtre Tono-pen.   Figura 9. Tonòmetre ICare  
 
Tonometria palpebral: TGDc-01 “PRA”, Proview. Basat 
en la creació d’una percepció visual (fosfé) quan apliquem 
una pressió a l’esclera. El llindar de pressió per crear un 
fosfè pot proporcionar una indicació de la pressió 
intraocular (De Moraes CG. et al 2008).   
           
 Figura 10. Tonòmetre palpebral 
Tonometria de contorn dinàmic (DCT): T. Pascal. Sorgeix arrel dels errors creats 
per la tonometria clàssica d’aplanació, utilitzant el principi de contorn coincident en el 
lloc d’aplanació. Aquesta mesura no es veu afectada, o ho fa mínimament, per les 
propietats corneals (Iester M. et al 2009). Han demostrat aquesta poca influència a les 
propietats corneals mitjançant la diferència en les 
mesures en un mateix pacient abans i després d’una 
operació de correcció refractiva mitjançant LASIK 
(Nessim M. et al 2012; Park et al 2012) obtenint uns 
resultats semblants. A més, ens estudis recents han 
demostrat una bona concordança amb altres 
tonòmetres, excepte amb Goldmann, una alta 
precisió i bona reproductibilitat de l’aparell. 
FIgura 11. Tonòmetre de contorn dinàmic Pascal 
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3.3.1. Comparació 
La majoria de tonòmetres que actualment hi ha al mercat volen mostrat una bona 
concordança amb el tonòmetre de Goldmann ja que es considera el de referència per 
molta població mèdica.  
S’ha demostrat una bona concordança amb el tonòmetre de Perkins, és per això que 
es considera el tonòmetre d’aplanació portàtil molt útil per screenings. Però no s’ha 
pogut demostrat una bona concordança entre el tonòmetre de Goldmann i aquests 
aparells:  
 PDCT: la mesura obtinguda ens donarà 2,2mmHg superiors a la mesura presa 
amb Goldmann (Park et al 2012). 
 Proview: mala concordança, obtindrem un resultat significativament menor (De 
Moraes CG. et al 2008). 
 Tonopen: dóna valors superiors que amb Goldmann (Chihara 2008; Nessim M. 
et al 2012).  
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3.4. EL TONÒMETRE MÉS UTILITZAT 
 
El tonòmetre més utilitzat actualment, amb diferència, és el Tonòmetre d’aplanació de 
Goldmann (GAT) (Chihara 2008; Nessim M. et al 2012; Lacerda et al 2010) degut molt 
probablement a raons històriques (Stodtmeister R 2012). És la tècnica més accessible 
i estesa a nivell oftalmològic (Park et al 2012). Prèviament a aquesta tècnica, els 
oftalmòlegs utilitzaven la tonometria d’identació, però aquesta està influenciada per la 
rigidesa ocular (Stodtmeister R 2012; Tonnu et al 2005) i es valors obtinguts no eren 
fiables. Encara que les lectures d’aplanació són bàsicament lectures de forces i no de 
pressió (Stodtmeister R  2012). 
Goldmann sabia que les mesures de la pressió obtingudes amb el seu tonòmetre 
estaven influenciades per propietats geomètriques corneals (Kwon et al 2008; 
Stodtmeister R 2012) com el gruix corneal (CCT) (Chihara 2008; Shah S. et al 1999; 
Jun Liu i Roberts 2005) el mòdul d’elasticitat (Chihara 2008; Shah S. et al 1999; Jun 
Liu i Roberts 2005) i l’estabilitat mecànica (Lacerda et al 2010). Però, tots aquests 
factors, no els tenen en compte a l’hora de realitzar la mesura. Goldmann i Schmidt 
van assumir la llei de Imbert-Fick (Chihara 2008), on diu que la força que necessites 
per aplanar la superfície de la cara anterior és igual a la PIO real per l’àrea aplanada 
en la superfície posterior. Però s’ha demostrat que aquesta llei és defectuosa perquè: 
 La llei és precisa per una membrana infinitament fina, i la còrnia té un gruix 
concret. 
 La llei és precisa per una membrana esfèrica perfectament elàstica. I té una 
rigidesa significant. 
 La llei és precisa per una esfera uniforme amb unes propietats elàstiques 
homogènies. I la còrnia, limbe i esclera no tenen les mateixes propietats 
biomecàniques (Jun Liu i Roberts 2005; De Moraes CG. et al 2008) 
Més endavant, van veure que el tonòmetre de Goldmann també depenia d’altres 
paràmetres com la curvatura corneal (Jun Liu i Roberts 2005; Lacerda et al 2010; De 
Moraes CG. et al 2008), la pel·lícula lacrimal (Chihara 2008; Iester M. et al 2009), la 
histèresis corneal (Nessim M. et al 2012), l’astigmatisme corneal (Iester M. et al 2009), 
longitud axial (Lacerda et al 2010), examinador (Iester M. et al 2009), estabilitat 
corneal (Lacerda et al 2010) (després d’una operació de correcció refractiva)... 
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Pel·lícula lacrimal 
Aquest paràmetre només afecta als tonòmetres de contacte (Chihara 2008). En un 
menisc ample sobreestimarà la PIO. Si utilitzem un tonòmetre de no contacte no es 
veu afectat per la llàgrima.  
 
Curvatura corneal 
La curvatura també afecta en la mesura del GAT per la diferència entre el volum de 
fluid intraocular després que una àrea sigui aplanada i en la diferència del volum 
original de l’ull, ja que es pot considerar que si la curvatura corneal és de radi més 
gran probablement l’ull també ho sigui, canviant així el seu volum (Jun Liu i Roberts 
2005). 
Les còrnies més corbades donen valors de pressió intraocular més elevada. Segons 
un estudi, van demostrar que per cada diòptria de curvatura, sobreestima la pressió  
0,34mmHg (García i Yebra-Pimentel 2007). 
 
Histèresis corneal 
La histèresis corneal és la viscositat del teixit corneal, la capacitat de la còrnia per 
tornar al seu estat original aplicant-li una força sobre ella. És un factor corneal molt 
innovador ja que la seva mesura ha sigut factible recentment.  
L’aparell per mesurar la histèresis és l’analitzador de resposta ocular (ORA) i, a més 
de la histèresis corneal, també avalua el factor de resistència, que indica la propietat 
elàstica de la còrnia (Cazal 2011). El instrument segueix un procés d’aplanació 
bidireccional, semblant al tonòmetre d’aire, però mesurant dos pressions intraoculars. 
L’aparell expulsa aire continu de forma creixent, quan la còrnia està aplanada pren la 
primera mesura; a continuació la còrnia canvia a còncava, deixa d’expulsar aire i quan 
aquesta torna a aplanar pren la segona mesura.  La diferència entre aquestes dues 
pressions és la histèresi corneal. L’aparell ens proporciona la pressió intraocular 
correlacionada amb Goldmann (PIOg) i la pressió intraocular amb la còrnia 
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compensada (PIOcc), aquesta és suposadament independent al gruix corneal (De 
Moraes CG. et al 2008). 
La PIOcc ens proporciona una pressió semblant al tonòmetre de contorn dinàmic. 
Ambdós mètodes són precisos i dependent menys de les propietats biomecàniques 
corneals.  
 
Astigmatisme corneal 
Si l’astigmatisme és regular i a favor de la regla, directe, subestimarà els valors de la 
pressió intraocular, mentre que si aquest és indirecte la sobreestimarà. Tot i així, es 
considera rellevant a partir de 3D.  
Si, pel contrari, l’astigmatisme és irregular l’error en la pressió no es pot predir (García 
i Yebra-Pimentel 2007). 
 
Mòdul de l’elasticitat 
L’elasticitat corneal està relacionada amb gruix i la histèresis  corneal (Iester M. et al 
2009). 
A dia d’avui, no s’han pogut mesurar les propietats elàstiques del ulls in vivo i s’ha 
establert una elasticitat estàndard: 0.23MPa (Kwon et al 2008). 
 
Gruix corneal 
El gruix corneal és la distància radial entre dos esferes concèntriques (Chihara, 2008; 
Tonnu et al 2005). El gruix corneal no és uniforme, el central és lleugerament més prim 
que la perifèria corneal. 
L’oscil·lació del gruix durant el dia és molt lleu de forma que no afecta a la variació de 
la pressió intraocular diaria (Kohlhaas M. et al 2006). Augmenta degut a un flux d’aigua 
que depèn de la hidratació del estroma corneal. Per a que la còrnia no augmenti de 
gruix l’endoteli retira el fluid excessiu de l’estroma, aquest fenomen es diu bomba 
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endotelial. A més, té la funció de barrera. El endoteli intervé en el flux d’aigua i soluts 
de la superfície corneal posterior mantenint així el gruix i la transparència (Tonnu et al 
2005). 
Segons molts articles, podem afirmar que el gruix corneal és un factor molt important 
pel desenvolupament de glaucoma (Chihara 2008; Kohlhaas M. et al 2006; Orssengo 
1999). No només perquè ens aportarà la pressió intraocular real del pacient (Orssengo 
1999), sinó també perquè diversos tipus de la malaltia estan lligats al gruix corneal, 
podent-los considerar part del diagnòstic.  
Segons Shah, veiem els diferents tipus de glaucoma i el gruix corneal mig dels 
pacients amb la patologia (Shah S. et al 1999):  
 
 
 
 
 
 
Park et al ens mostra com el percentatge de pacients amb còrnies fines tenen més 
tendència a desenvolupar glaucoma. 
 
 
 
 
 
GLAUCOMA CCT (µm) 
Normotensiu 508.5 
Pseudoexudatiu 542.5 
D’angle tancat 545.5 
Pacient Normal 553.0 
Primari d’angle 
obert 
548.0 
Sospita 578.5 
Taula 2. Tipus de glaucoma i gruix corneal central mig. 
Pacients Número CCT mig 
Pacients amb 
glaucoma 
Còrnies fines 97 511.6 42 (43.3%) 
Còrnies estàndard 95 550.5 24 (25%) 
Còrnies gruixudes 97 596.2 17 (17.5%) 
Taula 3. Park et al (2012) realitza un estudi per veure la relació del gruix 
corneal amb el percentatge de pacients que desenvolupen glaucoma. 
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Segons Iester et al, cada 40µm que s’aprima el gruix corneal augmenta el doble les 
probabilitat de desenvolupar glaucoma als 5 anys (Iester M. et al 2009). A més, 
Herndon et al, va observar que una còrnia fina és un factor que està associat a un 
canvi en el camp visual degut a que augmenta, tant verticalment com horitzontalment, 
la relació copa/disc (De Moraes CG. et al 2008). Paral·lelament, la prescripció mèdica 
per disminuir la pressió intraocular també afecta al gruix corneal, l’inhibidor de 
l’anhidrasa carbònica fa augmentar el gruix, mentre que les prostaglandines el fa 
disminuir (Nessim M. et al 2012; Kohlhaas M. et al 2006). 
Per pacients amb hipertensió ocular, el gruix corneal és un factor de risc important per 
desenvolupar un possible glaucoma primari d’angle obert. Si es produeix una 
disminució del gruix gradual es pot arribar a predir un desenvolupament d’aquest tipus 
de glaucoma (De Moraes CG. et al 2008). 
 
Actualment, la mesura del gruix corneal no forma part de la rutina d’examen d’un 
pacient amb glaucoma (Shah S. et al 1999). Tot i que s’ha demostrat, gràcies a molts 
estudis, que aquesta mesura és totalment indispensable tant en screenings, diagnòstic 
i desenvolupament del glaucoma. 
 
Es considera que el gruix mig en caucàsics és de 550µm, mentre que en la població 
africana és de 530µm (Chihara 2008).  
 
S’ha demostrat que en una mateixa persona, amb el pas del temps, hi ha canvis 
significatius en el gruix corneal. Un dels principals motius pels quals fa variar aquest 
gruix i en les propietats biomecàniques en les dones és el cicle menstrual. Diversos 
estudis han afirmat que es produeix una increment del gruix entre el començament del 
cicle menstrual i l’ovulació, i un altre increment entre l’ovulació i el final del cicle, 
aproximadament en total d’unes 20 μm (Hashemi et al 2010). Aquest increment es 
conseqüència de l’augment d’hormones femenines (Goldich et al 2011). 
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3.5. INFLUÈNCIA DEL GRUIX CORNEAL PER DETERMINAR LA PIO 
 
No va ser fins al 1975, on Ehlers va trobar una relació entre el “Tonòmetre d’aplanació 
de Goldmann” i el gruix corneal (Kwon et al 2008). Va demostrar que el GAT només 
era fiable per un CCT = 520µm. (Chihara 2008; Iester M. et al 2009; De Moraes CG. et 
al 2008). I que per cada 100µm de diferència en el gruix corneal variava la pressió 
intraocular 7mmHg (De Moraes CG. et al 2008). Sobreestimant-la si és més gruixuda 
perquè ofereix més resistència a la deformació i la subestimant-la si és més prima 
(Kwon et al 2008; García i Yebra-Pimentel 2007) 
Actualment, la població que es sotmet a operacions de cirurgia refractiva va 
augmentant, i és evident que aquest fet afectarà a la mesura de la pressió intraocular 
(De Moraes CG. et al 2008). Com hem dit anteriorment, la mesura de la pressió és 
molt important a l’hora d’avaluar un pacient i és per això que ha augmentat la 
necessitat de ser precisos en aquesta mesura, ja que després de la cirurgia refractiva 
on s’ha modificat el gruix, la curvatura i l’estructura, és justament el que el GAT no té 
en compte durant la mesura de la pressió; llavors, en un mateix pacient abans i 
després del LASIK els resultats són totalment diferents.  
Tot i que encara no hi ha un mètode validat per mesurar la pressió intraocular real 
basada en el gruix corneal (Iester M. et al 2009), diversos autors han escrit fórmules 
d’equivalència de la PIO obtinguda mitjançant Goldmann i la real, com Ehlers, 
Withacre, Orssengo, Kohlhass... (Chihara 2008; Iester M. et al 2009) (Taula 4) 
 
Les fórmules de correcció del CCT dóna menys concordança en còrnies gruixudes 
(superiors a 567µm) comparat amb les còrnies estàndards i primes (Park et al 2012). 
Per aquest motiu, es considera actualment que no deurien ser aplicades en un 
diagnòstic o tractament del glaucoma (Park et al 2012). 
Argus va corregir les pressions intraoculars d’una mostra de pacients segons la 
fòrmula d’Ehlers i un 30% dels pacients amb hipertensió ocular els va a classificar de 
nou com a pacients sans (De Moraes CG. et al 2008). Així, podem afirmar novament, 
la importància d’una bona precisió en la mesura de la pressió intraocular per poder 
realitzar un bon diagnòstic.  
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On b és un factor determinat per la 
PIOG i el CCT.( Chihara, 2008) 
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Post-LASIK: PIOT = PIOG + (540-
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cara anterior de la còrnia 
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On A està determinat pel CCT i el R. 
matemàtic 
Relació lineal entre la PIOG i la 
PIO (Chihara 2008; Kwon et al 
2008) 
Taula 4. Fórmules de correcció de la PIO, participants en l'estudi i relacions obtingudes entre la 
pressió intraocular obtinguda mitjançant Goldmann i la real segons diversos autors 
  
18 
Facultat d’Òptica i Optometria de Terrassa 
© Universitat Politècnica de Catalunya, any 2013. Tots els drets reservats 
 
Arrel de l’aparició del tonòmetre de contorn dinàmic, que és independent a paràmetres 
cornias, van afirmar que aquestes fórmules d’equivalència només es compleixen per a 
pacients sans, que no pateixen glaucoma (Park et al 2012). 
 
Importància de la mesura del gruix corneal 
És important aquesta mesura per diversos motius: per diagnosticar un queratocon, una 
alteració del metabolisme corneal, edema corneal (Albarrán et al 1998), una distròfia 
macular... (Tonnu et al 2005) 
Gràcies a una millora en el diagnòstic del glaucoma, la 
importància del gruix corneal en la tonometria ha sigut 
reviscuda (Tonnu et al 2005). Ja que la seva medició ens 
ajuda en la interpretació de la mesura tonomètrica i poder 
identificar així, si un pacient manifesta risc de desenvolupar 
glaucoma (Park et al 2012). 
Per aquest motiu també ho és la precisió de la mesura. Tot i 
que no és necessari una precisió més alta de ±1-2µm. 
(Tonnu et al 2005). 
 
Protocol d’actuació d’un oftalmòleg 
Actualment, un oftalmòleg mesura la pressió intraocular a 
pacients de més de 40 anys mitjançant el tonòmetre de 
Goldmann, majoritàriament. Si la pressió obtinguda està a 
prop o inclús superior a 21mmHg la reajusten mesurant el 
gruix corneal mitjançant un paquímetre d’ultrasons. Aquest 
reajust el porten a terme a través d’una taula com aquesta 
(Castellví et al 2009): 
CCT (µm) 
Correcció 
PIO (mmHg) 
445 +7 
455 +6 
465 +6 
475 +5 
485 +4 
495 +4 
505 +3 
515 +2 
525 +1 
535 +1 
545 0 
555 -1 
565 -1 
575 -2 
585 -3 
595 -4 
605 -4 
615 -5 
625 -6 
635 -6 
645 -7 
Taula 5. Taula de correcció 
que utilitzen els oftalmòlegs 
segons el gruix corneal 
central obtingut. 
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3.6. MÈTODES ACTUALS DE MESURA DEL GRUIX CORNEAL 
 
El gruix corneal és una mesura important de tema diagnòstic, epidemiològic i patològic 
(Tonnu et al 2005). Per tant, aquest interès ha submergit a molts autors en la pràctica 
d’aquesta mesura. 
Hi ha diferents tipus de paquímetres segons si tenen contacte amb la còrnia o no 
(utilització d’anestèsia): 
Mètodes de contacte (anestèsia) Mètodes de no contacte ( no anestèsia) 
 Paquimetria ultrasònica 
 Biomicroscopia ultrasònica 
 
 Convencional 
Òptica convencional 
Interferometria (ICP) 
 Analitzadors del segment anterior 
Microscòpia especular 
Microscòpia confocal 
Orbscan (Bausch & Lomb) 
Tomògraf de coherència òptica (OCT) 
Pentacam (Oculus) 
 
Mètodes de contacte (anestèsia) 
 Ultrasònica: és el paquímetre per excel·lència. Està basat en un principi elèctric 
on la punta de quars de l’aparell emet energia elèctrica i quan aquesta arriba a 
la còrnia es transforma en energia ultrasònica. Té una gran reproductibilitat 
intrasubjecte, intersubjecte i interinstrumental. És un examen fàcil de realitzar i 
també es pot mesurar la perifèria corneal amb aparent facilitat (Tonnu et al 
2005). Necessita anestesia local. Instrument de baix cost.  
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 Biomicroscopia ultrasònica: està basat en el mateix sistema que la paquimetria 
ultrasònica convencional però, a més, ens permet observar totes les 
estructures del segment anterior. Mostra una bona reproductibilitat (Tonnu et al 
2005). 
Mètodes de no contacte ( no anestèsia) 
 Paquimetria òptica: es basa en que la imatge de la secció òptica sobre la còrnia 
és doble i la mesura de la còrnia s’obté quan les dues imatges s’ajunten, utilitza 
els principis de reflexió i refracció de la llum (Albarrán et al, 1998) Evita els 
efectes del moviments oculars (Tonnu et al 2005).  
 
 Interferometria és un mètode potencialment molt precís per estimar el gruix. La 
precisió del instrument està relacionada amb la velocitat de la llum dins la 
còrnia i el pla on un canvi en la velocitat de la llum donen lloc a una reflexió 
posterior (Tonnu et al 2005). 
 
 Microscòpia especular: la seva funció real és fer un recompte de cèl·lules 
endotelial. Utilitza el principi de reflexió i per això també podem mesurar el 
gruix corneal , restant la obtinguda de la superfície anterior i la posterior. És un 
sistema fiable, complex d’utilitzar i econòmicament elevat. 
 
 Microscòpia confocal: aquesta tècnica també utilitza el principi de reflexió de la 
llum produït en les estructures corneals i permet fer un enfoc de qualsevol 
estructura corneal amb grans augments. Obtindrem la mesura del gruix 
mitjançant la resta dels plans de l’endoteli i de l’epiteli. Ens proporciona imatges 
en secció òptica del gruix corneal.  
 
 Orbscan (Bausch & Lomb): ens proporciona dades sobre la cara anterior de la 
còrnia. La correcció adequada de la curvatura corneal en un punt concret 
calcula el gruix corneal.  És un instrument optomètric d’alt cost econòmic.  
 
 Tomògraf de coherència òptica (OCT): usat originàriament per veure les 
estructures intraretinals, s’ha dissenyat un OCT per observar les estructures 
anteriors. Ens permet fer un perfil del gruix corneal. És un instrument de fàcil 
maneig i d’alta reproductibilitat (Tonnu et al 2005). 
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 Pentacam: topògraf que utilitza una càmera rotatòria basada en les imatges de 
Scheimpflug que captura 25 imatges dels 360⁰  del segment anterior del globus 
ocular. Una gran avantatge d’aquest aparell és l’obtenció de les imatges 
rotatòries, ja que en proporciona unes dades molt precises eliminant els 
moviments ocular. Té una alta reproductibilitat. De molt fàcil maneig  Ens 
proporciona: 
- Topografia corneal anterior i posterior i mapes d’elevació 
- Paquimetria corneal 
- Anàlisis de càmera en 3D (angle i volum de càmera anterior...) 
- Densitat del cristal·lí/LIO 
- Càlcul de LIO per pacients després d’operacions de LASIK i 
Queratectomia fotorefractiva (PRK) (Oculus Iberia 2013) 
 
 
Figura 12. Pentacam 
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4. ESTUDI 
4.1. Material 
El material emprat en l’estudi: 
 Biomicroscopi Topcon SL-D7 
 Càmera Topcon DC1 (nº938794) 
 Pentacam Oculus 
 Imagenet de Topcon 
 Image J. Programa, de descàrrega gratuïta, basat en l’aplicació de la 
informàtica sobre fotografies.  
 Lents de contacte permeables al gas. Hem fet fabricar unes lents de gruix 
conegut = 0,3mm., 0,4mm., 0,5mm., 0,6mm. I 0,7mm. Degut a que és el màxim 
rang de gruix corneal que ens podem trobar. Presenten les dues cares 
paral·leles, de manera que el gruix és uniforme.  
 
4.2. Mètode 
4.2.1. Explicació mètode 
A través d’una imatge com aquesta (Figura 13) a 
la que qualsevol òptic-optometrista està 
acostumat a veure en la seva pràctica clínica 
diària, volem fer una estimació del gruix corneal. 
Aquesta secció es realitza amb una unitat de la 
mida de la escletxa i una intensitat de llum alta. A 
través d’una secció òptica realitzada amb el 
biomicroscopi obtenim un tall transversal de la 
còrnia.  
 
Primerament, sabem que hem de tenir en compte diversos aspectes com el calibratge 
del feix, l’angle que més s’apropi a la realitat, els augments necessaris, entre d’altres; 
per poder distingir una còrnia fina, mitja o gruixuda.  
Figura 13. Secció òptica d'una còrnia 
realitzada amb un biomicroscopi. 
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Figura 14. Gràfica sobre el gruix corneal mig de la 
població segons un estudi de Shah, 1999. 
4.2.2. Biomicroscopi 
Hem treballat amb una mida de l’escletxa constant d’una unitat. L’angle d’incidència, 
produït per la mobilitat del sistema d’il·luminació, en canvi, no ha sigut constant. Hem 
realitzat les mesures per 350, 450 i 550 per tal d’observar, en un futur, un angle de 
preferència en la tècnica. 
 
4.2.3. Mostra de pacients 
Segons les gràfiques sobre el gruix corneal mig de la població podem afirmar finalment 
que el gruix mig és de 550µm (Figura 14) (Shah 1999). A més, es considera rellevant 
una variació de pressió intraocular de 3 mmHg., per realitzar un diagnòstic precís. Per 
la majoria d’autors aquesta variació equival a 40 µm. Amb aquest dos criteris establim 
els tres grups de mesura on classificarem una còrnia fina, estàndard o gruixuda (Taula 
1).  
 
 
 
 
 
Prèviament a la tria dels pacients, vam realitzar la mesura paquimètrica amb el 
Pentacam Oculus, amb la que va ser possible l’elaboració de grups en la mostra: 
 Grup 1 (3 pacients): còrnies inferiors a 530µm. 
 Grup 2 (2 pacients): còrnies entre 530 µm i 570 µm. 
 Grup 3 (2 pacients): còrnies superiors a 570µm. 
No hi ha hagut criteri d’exclusió de gènere, edat i refracció. Només en el cas d’us de 
lents de contacte venir a les proves amb 24 hores de descans, per la possible formació 
d’edemes.  
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4.2.4.Fotografies 
La prova consisteix en tres sessions en dies diferents amb cada pacient. Per cada 
pacient s’ha realitzat 9 fotografies, tres angles d’incidència de la llum diferent (350, 450 i 
550), i tres augments per cada angle (16x, 25x i 40x). I tres mesures amb l’Oculus 
Pentacam HR. Realitzant, finalment, 189 fotografies cada observador. 
 
4.2.5. Protocol de presa d’imatges. 
Per tal de realitzar les mesures, es va establir un protocol de presa d’imatges: 
1. Posar l’ocular en estació 
2. Fixar el sistema d’il·luminació a 0o 
3. Llum blanca amb un secció òptica vertical, d’escletxa 1 unitat.  
4. Col·locar correctament al pacient: posar el cap correctament al suport del 
biomicroscopi, ben centrat i fent-lo mirar a l’orella de l’optometrista.  
5.  Fixar l’augment a 16x. 
6. Centrar l’escletxa al centre de la pupil·la.  
7. Reduir la longitud de l’escletxa a la mida de la pupil·la 
8. Obrim el sistema d’il·luminació per 350, 450 i 550. 
9. Fixem el biomicroscopi per 16x, 25x i 40x.  
10. Tornar a enfocar (si es creu convenient) 
11. Fer la fotografia 
Cada vegada que canviem d’angle és convenient centrar de nou el instrument, fixant el 
sistema d’il·luminació a 00, per tal d’assegurar-nos que estem al centre corneal. 
 
4.2.6. Processament d’imatges 
Mitjançant la càmera incorporada a la làmpada de fenedura realitzem les fotografies 
per un posterior anàlisi. 
 Amb el programa Imagenet de Topcon enregistrem les imatges en format “.TIFF”, és 
el de màxima resolució amb el que treballa el programa. 
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Amb el programa Imatge J i la utilització d’un pluggin, que conta els píxels il·luminats 
d’una línia horitzontal determinada. S’enquadra la part central de la còrnia, la qual 
volem mesurar, i al executar el pluggin, utilitzant la binarització de la imatge, conta tots 
els píxels horitzontals i verticals il·luminats, per realitzar una mitja del píxels 
horitzontals il·luminats d’una línia.  
 
4.2.7.Conversió píxels/mil·límetres 
Vam calibrar l’escletxa del biomicroscopi mitjançant fotografies 
a un paper mil·limetrat  (Figura 15)  per tal de buscar un factor 
de conversió a píxels (Taula 8). 
 
 
 
 
  
40x 
 
mm Píxels 
1 318 
3 940 
5 1564 
mitjana 1mm = 315 
25x 
 
 
 
mm Píxels 
1 200 
3 600 
5 1004 
7 1402 
9 1804 
mitjana 1 mm = 200 
16x 
 
 
 
mm Píxels 
1 125 
3 376 
5 620 
7 880 
9 1127 
mitjana 1mm = 125 
Figura 15. observació del paper 
mil·limetrat amb el biomicroscopi 
Taula 6. Factor de conversió per cada augment. 
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4.3. Resultats 
4.3.1 Distribució entre nivells de gruix 
El gruix corneal central (CCT) dels set pacients que formen la mostra seleccionada va 
ser mesurat amb el Pentacam que, en aquest estudi, serà l’instrument de referència. 
Els valors mitjos i els intervals de confiança (LE) obtinguts com a resultats de les tres 
mesures realitzades en l’ull dret de cada pacient són els que figuren a la Taula 7. 
GRUP CCT 
MOSTRA 
PACIENTS 
PENTACAM (µm) 
INTERVAL DE 
CONFIANÇA (LE) 
1 ≤ 530 µm 
PAC1 509 5,69 
 
PAC2 522 12,51 
PAC3 529 21,15 
2 
530 µm - 
570 µm 
PAC4 543 2,08 
PAC5 570 21,79 
3 610 µm ≤ 
PAC6 634 29,87 
PAC7 653 3,24 
Taula 7. Classificació de la mostra de pacients 
Per motius que es justificaran més endavant, hem agrupat els pacients en tres nivells 
de gruix: inferior a 530 µm., entre 530 µm. i 570 µm. i superiors a 570 µm. La 
representació gràfica dels tres grups de pacients es mostra a la figura 16. 
 
Figura 16. Gruix corneal mitjançant el Pentacam Oculus. 
Fines               Estàndards             Gruixudes 
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4.3.2 Determinació de la projecció frontal de la secció de les còrnies a partir de 
les fotografies. 
Les còrnies dels pacients de la mostra han estat fotografiades amb el biomicroscopi 
d’acord amb el protocol de presa de mesures especificat en l’apartat del mètode, per a 
les nou condicions: il·luminant la còrnia amb l’angle d’incidència 350, 450 i 550 i, per a 
cada orientació, realitzant fotografies per 16, 25 i 40 augments. 
Amb les eines incorporades en el programa Image J (mitjançant el pluggin) s’ha 
mesurat el valor x (en píxels) de la projecció frontal de la còrnia per a cada fotografia.  
 
4.3.2.1. Estudi de repetibilitat 
Les mesures han estat fetes per dos observadors, cada un dels quals va fer tres 
fotografies per cada condició experimental. S’han calculat les mitges i els intervals de 
confiança de les mesures fetes per cada observador per poder comprovar 
numèricament si, per cada condició experimental, existeix solapament entre els 
intervals de confiança de les mesures d’un i l’altre observador.  
Com que els intervals es solapen gairebé per totes les mesures, considerem que, en 
principi, les mesures no depenen de l’observador. 
 
4.3.2.2. Valors obtinguts 
Donat que no s’han detectat diferències entre els observadors, per cada condició 
experimental i per cada còrnia es tenen sis valors amb els quals s’han calculat els 
valors mitjos, x, i els intervals de confiança, LEx, que apareixen a la Taula 8,9,10.  
 
350 450 550 
x (px) LE x (px) x (px) LE x (px) x (px) LE x (px) 
CS 45,81 3,77 56,52 1,57 64,33 3,88 
SG 45,22 2,19 52,56 2,39 62,97 0,91 
PP 45,54 3,81 55,03 1,98 63,95 2,54 
MM 46,82 1,10 55,99 2,88 66,68 2,73 
MR 48,04 1,84 58,79 2,02 68,63 0,80 
AD 49,39 1,26 62,78 3,99 73,96 2,29 
MS 51,87 2,30 62,23 2,39 76,62 1,44 
Taula 8. Resultats obtinguts de la mostra per 16 augments 
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350 450 550 
x (px) LE x (px) x (px) LE x (px) x (px) LE x (px) 
CS 68,14 4,02 77,30 4,36 95,36 2,32 
SG 65,41 4,13 78,41 4,24 95,93 3,66 
PP 64,76 1,82 80,04 3,39 96,87 4,34 
MM 68,69 2,31 83,54 1,63 100,61 2,08 
MR 70,73 2,14 87,71 2,49 103,66 1,93 
AD 73,53 2,98 94,05 2,06 109,01 3,49 
MS 77,81 2,67 95,48 3,69 112,50 4,45 
 
 
350 450 550 
x (px) LE x (px) x (px) LE x (px) x (px) LE x (px) 
CS 100,63 3,54 118,19 2,94 136,12 5,14 
SG 102,52 3,92 127,91 2,55 140,21 1,81 
PP 98,20 2,57 121,77 4,72 140,77 5,24 
MM 105,81 1,79 121,03 1,95 151,83 2,62 
MR 106,96 3,28 133,08 3,28 153,33 2,53 
AD 113,59 2,89 135,75 3,19 163,36 2,78 
MS 117,56 2,78 146,29 4,65 173,39 4,12 
 
 
A les taules 8, 9, 10  s’hi representen, respectivament, els valors de x amb els seus 
intervals e confiança obtinguts a partir de les fotografies fetes a 16x, 25x i 40x. En 
cada una de les pràctiques es distingeixen els valors segons l’angle d’il·luminació de la 
còrnia (350, 450, 550). 
La taula 8 mostra que els intervals de confiança de les mesures obtingudes amb 16 
augments es solapen pràcticament tots entre si. Per tant, l’observació d’una còrnia 
amb aquests augments difícilment ens permetrà classificar-la com a prima, gruixuda o 
intermèdia, excepte, per l’angle de 550. En aquesta orientació, les mesures de les 
còrnies gruixudes es diferencien clarament de la resta.  
En la taula 9, es mostra que els intervals de confiança de les mesures obtingudes amb 
25 augments queden bastant intercalades per l’angle de 350, però es separen 
clarament en tres grups per angles superiors com 450 i 550. Això seria indicatiu de que 
il·luminant les còrnies amb aquestes orientacions, observant-les amb 25 augments, 
podríem classificar-les satisfactòriament diferenciant entre tres nivells. 
Taula 9. Resultats obtinguts de la mostra per 25 augments 
Taula 10. Resultats obtinguts de la mostra per 40 augments 
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La taula 10 mostra que les dades obtingudes amb 40 augments presenten el mateix 
comportament que les anteriors, essent encara més clara la diferenciació entre nivells 
de gruix. 
En les següents gràfiques mostrem els valors de les taules 8, 9, 10, sent més visual la 
diferència esmentada dels píxels.   
  
Figura 17. Gràfiques obtingudes amb les dades de les taula 8, 9, 10. 
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En la figura 17, observem que obtenim menys píxels per una còrnia més fina que per 
una de gruixuda. Podem afirmar, per tant, que la tècnica és capaç de discriminar 
diferents còrnies i mantenir la classificació obtinguda amb l’instrument de referència. 
A més, mitjançant l’observació de les gràfiques veiem que la tècnica discrimina millor 
per un angle i augment gran. Existint més diferència de píxels entre les diferents 
còrnies fent així la tècnica més precisa.  
Després de realitzar totes les mesures per part dels dos observadors, vam comparar 
les mesures obtingudes veien el solapament de les dades amb l’interval de confiança. 
D’aquesta manera afirmem que existeix una bona repetibilitat intersubjecte en la 
tècnica emprada (Taula 8, 9, 10). 
 
4.3.3. Comparació dels resultats obtinguts a partir de les fotografies amb els 
gruixos mesurats amb el Pentacam. 
En aquest apartat es comparen els valors obtinguts per la projecció frontal de la secció 
de les còrnies estudiades, x, i els valors de gruix corneal, e, mesurats amb el 
Pentacam. Per fer la comparació es seguiran dos criteris: 
En primer lloc, s’estudiarà la correlació lineal entre les mesures per cada augment i 
orientació, i el gruix e.  
I el segon criteri es basa en determinar si les dues tècniques classifiquen la mostra 
com els grups esmentats anteriorment.  
Donat que el treball es planteja per facilitar a l’optometrista una eina assequible que li 
permeti distingir entre dos o tres nivells de gruix corneal, per tal de poder corregir els 
valors de la pressió intraocular dels seus pacients; i que 3 mmHg representa un 
variació de pressió prou considerable per realitzar un bon diagnòstic, es proposa que 
les fronteres per distingir entre nivells de gruix corneal sigui 530 µm -550 µm -570 µm, 
com la classificació anterior. 
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CS 3,37 1,40 3,47 
SG 1,96 2,14 0,81 
PP 3,41 1,77 2,27 
MM 0,98 2,57 2,44 
MR 1,64 1,81 0,72 
AD 1,13 3,57 2,05 
MS 1,13 2,14 1,29 
Figura 18. Comparació del gruix obtingut dels píxels amb el gruix  del Pentacam. Amb l’interval 
de confiança per cada pacient. A 16 augments. 
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PP 1,62 3,03 3,88 
MM 2,06 1,46 1,86 
MR 1,92 2,22 1,72 
AD 2,67 1,84 3,12 
MS 2,39 3,30 3,98 
Figura 19. Comparació del gruix obtingut dels píxels amb el gruix  del Pentacam. Amb l’interval de 
confiança per cada pacient. A 25 augments 
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Figura 20. Comparació del gruix obtingut dels píxels amb el gruix  del Pentacam. Amb l’interval de 
confiança per cada pacient. A 40 augments 
  
34 
Facultat d’Òptica i Optometria de Terrassa 
© Universitat Politècnica de Catalunya, any 2013. Tots els drets reservats 
 
A la figura 18 observem com els pacients del grup 1 (Pac1, Pac2 i Pac3) a 35° i 55° 
estan classificats en les dues tècniques com còrnies fines, però a 45° veiem com el 
Pac1 està classificat com a còrnia estàndard per la nostra tècnica.  
Els pacients del grup 2 (Pac4 i Pac5) estan igual classificats per l’angle de 55°, mentre 
que per 35° i 45° el Pac5 es troba lleugerament classificat com a còrnia gruixuda, tot i 
que amb el interval de confiança queda dins del grup de còrnies estàndards.  
I finalment, els pacients del grup 3 (Pac6 i Pac7) es troben en tots els angles 
classificats en el mateix quadrant. A més, per l’angle de 55° els intervals de confiança 
són més petits, fent la tècnica més repetitiva. 
 
A la figura 19 analitzem que al grup 1 a 45° i 55° estan classificats de la mateixa 
manera en les dues tècniques, mentre que per 35° el Pac1 es troba classificat al grup 
2, tot i es troba quasi al límit i pertany al grup 1 amb l’interval de confiança. 
El grup 2 trobem el Pac4 que es mostra repetitiu en tots els angles; mentre que, pel 
contrari, el Pac5 el classifica en tots els angles com a grup 3. Això és degut a que la 
mesura paquimètrica amb el Pentacam es troba just a la intersecció 2,i fa que la seva 
classificació oscil·li entre el grup 2 i 3. A més, amb l’interval de confiança negatiu entra 
a la zona del grup 2.  
En els pacients del grup 3 observem com en tots els angles les dues tècniques els 
classifiquen com a còrnies gruixudes.  
Els intervals de confiança són aproximadament iguals tant a 45° com a 55° 
A la figura 20, a 40 augments observem com els pacients del grup 1 a 35° i 55° els 
classifiquem de la mateixa manera, mentre que a 45° el Pac2 entra al grup 2 amb  un 
interval de confiança alt.  
Els pacients del grup 2 també els classifiquem igual a 35° i 55°, mentre que a 45° els 
dos pacients surten fora del rang, el Pac4 forma part de les còrnies fines i el Pac5 de 
les còrnies gruixudes. 
I, finalment, el grup 3 que en tots els angles la seva classificació és la mateixa.  Per a 
40 augments, els intervals de confiança més petit els hem obtingut per a 35°. 
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Cal aclarir que el grup 3, en tots els angles i augments, classifica a tots els pacients 
igual segons la nostra tècnica i la del Pentacam Oculus. Això és degut a que el gruix 
corneal dels dos pacients del grup es troben aproximadament 50 μm per sobre de la 
intersecció 2; a diferència de la proximitat dels gruixos corneals dels pacients del grup 
1 a la intersecció 1. 
 
A les figures 18, 19 i 20 es representen, respectivament, els valors obtinguts per la 
projecció frontal de les còrnies, x, obtinguts amb 16, 25 i 40 augments, en funció dels 
gruixos corneals, e, mesurats amb el Pentacam. Per cada augment i per cada 
orientació s’ha calculat i representat la recta de regressió x-e.  
A més, s’han marcat les fronteres verticals, per un gruix de 530 µm i 570 µm i les 
fronteres horitzontals , que són on tallen aquests gruixos amb la recta de regressió. 
Aquestes fronteres marquen una quadrícula sobre la gràfica que ens permet classificar 
les còrnies en tres nivells, tan des del punt de vista dels gruixos mesurats amb el 
Pentacam Oculus (e<e1, e1≤e≤e2, e≥e2), com des del punt de vista de la nova tècnica 
(x<x1, x1≤x≤x2, x≥x2). Si els punts de la gràfica es troben dins dels “quadres diagonals” 
llavors la classificació de les còrnies segons la nostra tècnica coincidirà amb la del 
paquímetre de referència i, en cas contrari, les classificacions resultarien diferents.  
 
4.3.4. Determinació numèrica dels gruixos corneals mitjançant la nova tècnica. 
4.3.4.1. Calibratge previ amb LC de gruix conegut. 
Per realitzar el calibratge,  vam portar a terme les mateixes mesures, que en un futur 
realitzaríem als pacients, a cinc lents de contacte permeables al gas de diferents 
gruixos coneguts = 0.3mm., 0.4mm., 0.5mm., 0.6mm. i 0.7mm.  
Amb elles es va dur a terme una calibratge de la nova tècnica de mesura que ha estat 
descrita detalladament en el treball final de grau del Jose Luis Fernández. El calibratge 
es basa en la correlació lineal que, segons hem comprovat, existeix entre el gruix de 
les lents de contacte i les projeccions frontals mesurades a les fotografies.  
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A més, els valors de x van ser calculats teòricament a partir de 
la geometria del recorregut de la llum experimental (Figura 
21). 
Es tenen, doncs, per cada nivell d’augment i per cada 
orientació equacions de les rectes de calibratge (x 
experimental – e) i (x teòrica –e ). 
En l’apartat següent (4.3.4.3) es faran servir aquestes equacions per deduir, a partir 
dels valors x mesurats a les fotografies de les còrnies, els valors de gruix e, que els 
corresponen. 
La gràfica teòrica relaciona els píxels que 
numèricament hauria de tenir la lent amb el gruix 
real de les RPG, la relació serà de la unitat. I la 
gràfica experimental, que relaciona els píxels 
il·luminats obtinguts, mitjançant la fotografia, amb el 
gruix conegut de les lents de contacte. 
A través d’aquestes gràfiques (figura 22) relacionarem, més endavant, els mil·límetres 
obtinguts amb la nostra tècnica i el gruix real proporcionat pel paquímetre de 
referència.  
 
4.3.4.2.Amplada del feix sobre la cara anterior de la còrnia 
Amb l’ajuda de les lents de contacte, vam poder quantificar els píxels reflectits a la 
primera cara de la lent, degut al gruix de l’escletxa. Per posteriorment, restar-los als 
píxels totals obtinguts de cada pacient; ja que a la primera cara no influeix cap factor 
(ni de gruix ni de curvatura). D’aquesta manera, podem eliminar el gruix del feix a la 
primera cara perquè no forma part del gruix real.  
Per realitzar aquesta mesura vam triar la lent de 0,5mm, la més semblant a la còrnia, 
com veiem a la taula 11, obtenint els píxels reflectits de la primera cara pels diversos 
angles i augments 
Figura 21. Trajectòria de la llum en 
una lent de contacte.  
Figura 22. Comparació gràfica del gruix teòric 
de les lents RPG amb el gruix experimental 
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16x 25x 40x 
35º 12,9 11,09 19,51 
45º 12,66 12,9 17,5 
55º 13,88 17,5 23,59 
 
4.3.4.3. Càlcul del gruix corneal a partir de les projeccions frontals, x, de les fotografies 
i comparació amb els gruixos obtinguts amb el paquímetre de referència. 
Per calcular el gruix corneal a partir dels valors frontals x mesurats en píxels a partir de 
les fotografies s’han seguit els passos descrits a continuació 
1. El feix té una mida que està incorporada en la projecció frontal il·luminada 
captada per les fotografies. Com que la mida del 
feix no s’ha tingut en compte en el calibratge, 
l’hem avaluada i s’han restat els valors (Figura 23) 
X (px)= x foto (px) – fx (px) 
2. Mitjançant els factors de conversió C (píxels/mm) 
obtinguts per cada nivell d’augment (Taula 6) 
s’han obtingut els valors de x en mil·límetres. 
 
x(mm) = 
          
   
      
  
 
 
 
3. Per cada augment i per cada orientació s’han calculat els valors e teòrica i e 
experimental en micròmetres a partir de les rectes de regressió obtingudes per 
cada condició experimental en el procés de calibratge. Per cada augment i 
orientació s’ha calculat: 
E teor = [a teòrica · x (mm) + b teòrica] x 1000 
E expe = [a experimental · x (mm) + b experimental] x 1000 
4. Paral·lelament, a partir dels intervals de confiança en píxels s’han calculat els 
intervals de confiança en micròmetres corresponents a e teòrica i e 
experimental per cada condició experimental. 
 
 
 
  e 
 
 
                      fx 
 OBSERVADOR 
Taula 11. Gruix de l’escletxa de la primera cara en píxels 
 
Figura 23. Projecció frontal de la 
llum observada quan il·luminem 
amb un biomicroscopi. 
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Els resultats obtinguts de e teòrica i e experimental obtinguts per cada augment 
comparats amb la mesura paquimètrica del Pentacam es mostren a les figures 
24,25,26. 
 
 
FIgura 24. Gràfiques de comparació de les 
rectes teòriques, experimentals i el gruix del 
Pentacam per 16 augments. 
Figura 25. Gràfiques de comparació de les 
rectes teòriques, experimentals i el gruix del 
Pentacam per 25 augments. 
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A tots els valors representats s’hi ha 
afegit les barres del interval de 
confiança. Si aquests es solapen 
considerem que les mesures són prou 
coincidents.  
Figura 26. Gràfiques de comparació de les 
rectes teòriques, experimentals i el gruix del 
Pentacam per 40 augments. 
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4.3.5. Aplicació dels resultats obtinguts 
En la següent taula observem quants pacients mostren solapament dels intervals de 
confiança entre el gruix teòric calculat mitjançant la fórmula de calibratge de les RPG i 
el gruix corneal obtingut pel Pentacam: 
 
16x 25x 40x 
Si No Si No Si No 
350 2 5 0 7 2 5 
450 4 3 2 5 2 5 
550 3 4 5 2 6 1 
 
I en la següent, observem quants pacients mostren solapament entre el gruix 
experimental i el gruix del Pentacam: 
 
16x 25x 40x 
Si No Si No Si No 
350 3 4 6 1 6 1 
450 6 1 7 0 6 1 
550 7 0 6 1 6 1 
 
 
En la taula 12, on es compara el gruix teòric mitjançant el calibratge i el gruix obtingut 
amb el Pentacam, observem com mostra més solapament per un angle de 550 i 
augments grans. En canvi, en la segona taula, on ens mostra el solapament dels 
intervals de confiança entre el gruix obtingut mitjançant les fotografies dels pacients i el 
gruix del Pentacam, observem com existeix més solapament que en l’anterior 
comparació. Mostrant una bona relació tant a 450 i 550, en tots els augments treballats.  
Al mostrar solapament, entre diferents dies i els dos observadors, vol dir que la tècnica 
es mostra repetitiva per la nostra mostra.  
  
Taula 12. Solapament entre el gruix teòric calculat i el gruix amb el paquímetre de referència 
Taula 13. Solapament entre el gruix experimental mitjançant les fotografíes i el gruix 
amb el paquímetre de referència 
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4.4. Discussió 
Per saber si la nostra tècnica mostra una bona repetibilitat hem de conèixer els 
intervals de confiança i comparar-ho, finalment, amb els intervals de confiança d’altres 
paquímetres existents. I, a més, hem d’analitzar la relació que mostra amb el 
paquímetre de referència i comparar-la amb altres relacions d’instruments ja acceptats. 
Els intervals de confiança obtinguts en les nostres mesures pels dos observadors són 
els següents: 
 
 
 
Taula 14. La mitja dels intervals de confiança de la nostra técnica pels diferents angles i 
augments obtinguts per tots els pacients de la mostra i els dos observadors. 
 
Hem comparat aquests valors amb intervals de confiança d’altres paquímetres per 
observar si aquests es consideren acceptables: 
Amb els estudis amb que el compararem, 
només tenen present el interval de 
confiança per un observador; en el nostre 
cas, tenim en compte els dos observadors. 
Així, podem afirmar que els valors 
obtinguts de la nostra tècnica són més 
elevats que el paquímetre d’ultrasons, 
l’OCT i l’Orbscan, mentre que és inferior 
que el Pentacam, instrument de referència 
escollit pel nostre estudi.  
Per analitzar si la tècnica mostra bona relació amb el paquímetre de referència escollit 
hem extret les relacions obtingudes mitjançant les gràfiques que relacionen els píxels 
mitjos i la mesura paquimètrica amb el Pentacam (Taula 16) obtingudes amb les rectes 
de las figures 18, 19 i 20. 
 16x 25x 40x 
350 30,11µm 24,27 µm 21,41 µm 
450 27,80 µm 22,38 µm 20,70 µm 
550 21,78 µm 18,50 µm 19,30 µm 
Paquimetria 
ultrasònica 
12 µm 
OCT 15 µm 
Orbscan 18 µm 
Pentacam 31 µm 
Taula 15. Intervals de confiança segons 
diversos estudis pels diferents 
paquímetres (Beutelspacher 2011). 
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Per saber si aquests valors són acceptats en la comparació de paquímetres, hem 
comparat la nostra relació amb les obtingudes en altres estudis (Taula 17). 
 
 
 
 
 
D’aquesta manera, podem afirmar que la nostra tècnica mostra una molt bona relació 
amb un instrument paquimètric acceptat en l’àmbit de l’oftalmologia i l’optometria 
clíniques. 
Finalment, s’ha demostrat que la nostra tècnica és capaç de mesurar el gruix corneal, 
en píxels i mil·límetres. Classificar, la nostra mostra de pacients, igual en la nostra 
tècnica que amb la de referència. Dient així que la diferència de gruix corneal de 40 
µm, que trobàvem rellevant al principi de l’estudi, és capaç de discriminar-ho. I 
mostrant una bona repetibilitat amb el Oculus Pentacam. 
Tot i així, en un futur s’hauria d’estudiar la possibilitat de realitzar un estudi amb una 
mostra de pacients superior a la nostra i analitzar la repetibilitat intersubjecte amb més 
observadors.  
  
 16x 25x 40x 
350 0,93 0,86 0,92 
450 0,84 0,97 0,83 
550 0,97 0,98 0,95 
Ultrasons vs optica (Williams 2011) 0.54 
Biomicroscopia ultrasonica vs 
ultrasons (Tam 2003) 
0.858 
La nostra tècnica vs Pentacam 0.92 
Taula 16. Relacions entre els píxels obtinguts en la nostra técnica amb el 
mil·límetres  obtinguts amb el Pentacam. 
Taula 17. Relacions d’altres instruments paquimètrics segons diversos 
estudis. 
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5. CONCLUSIONS 
Sobre la cerca bibliogràfica: 
o S’ha corroborat que el glaucoma és una de les principals malalties que causa 
ceguesa a tot el món i que en un futur augmentarà el nombre de població 
afectada arribant fins als 11 milions de persones.  
o La mesura de la pressió intraocular forma part de l’examen optomètric per 
qualsevol persona de més de 40 anys. I aquesta es veu afectada per diversos 
paràmetres, sent el més rellevant el gruix corneal.  
o S’ha de fomentar la mesura paquimètrica per tal que formi part de l’examen 
optomètric.  
 
Sobre l’estudi: 
o S’ha dissenyat una nova tècnica d’avaluació del gruix corneal, el instrument de 
mesura de la qual és un biomicroscopi amb càmera fotogràfica incorporada. 
o S’han fet proves preliminars a partir de fotografies d’una secció de la còrnia 
il·luminada obliquament amb la làmpada de fenedura. Les proves indiquen que 
a partir de les imatges fotogràfiques es pot mesurar de manera suficientment 
repetitiva la projecció frontal, x, de la secció de la còrnia, per tal de poder 
convertir a mil·límetres els valors de x obtinguts en píxels. S’han determinat els 
factors de conversió C (píxels/mm) per als tres augments del biomicroscopi 
(16x, 25x i 40x). 
o S’ha seleccionat una mostra de còrnies els gruixos de les quals estan 
compresos en tres nivells: e<530µm; 530µm ≤ e ≤ 570µm i e≥ 570µm. El gruix 
de les còrnies de la mostra s’ha determinat mitjançant l’Oculus Pentacam, que 
és el paquímetre de referència d’aquest treball. S’han obtingut fotografies de la 
secció obliqua de les còrnies de la mostra il·luminant-les a 350, 450 i 550, amb 
tres augments diferents, 16x, 25x i 40x. Els valors de x mesurats en aquestes 
fotografies es correlacionen linealment amb els gruixos obtinguts amb el 
paquímetre de referència amb coeficients de correlació R2 ≥0,83 , en tots els 
casos i R2 ≥0,95 per l’orientació de 550. 
o D’acord amb el criteri de selecció de la mostra, els valors de x obtinguts a les 
fotografies s’agrupen en tres nivells de gruix, ben diferenciats entre sí excepte 
en la condició 350 i 16 augments. En el cas de les fotografies realitzades amb 
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40 augments, els valors de x s’agrupen, clarament, en els tres nivells per totes 
les orientacions.  
o En la major part de casos, 6 de les 7 còrnies, la classificació en nivells de gruix 
feta a partir de les x mesurades en les fotografies coincideix amb l’obtinguda 
amb el paquímetre de referència.  
o A partir dels valors de x mesurats a les fotografies, s’han calculat els gruixos de 
les còrnies mitjançant les equacions de les rectes (e = ax+b) obtingudes en un 
procés de calibratge previ dut a terme mitjançant lents de contacte de gruix 
conegut. S’ha realitzat també un càlcul teòric del gruix corneal, e teòrica, partint 
igualment dels valors de x. S’han comparat els gruixos calculats amb els 
mesurats directament amb el paquímetre de referència. 
o El solapament entre els intervals de confiança corresponents a “e 
teòrica i e experimental”, només és significatiu per l’orientació de 550. 
Aquest resultat indica que es podria plantejar la possibilitat de trobar 
un algoritme de càlcul, amb alguna correcció respecte a l’utilitzat, que 
permeti determinar el gruix corneal a partir de les x mesurades en les 
fotografies 
o El solapament de “e experimental – e pentacam” és significatiu per tots 
els augments i orientacions. Aquest resultat indica que es pot plantejar 
seriosament fer un calibratge experimental més acurat, a partir del 
qual es podria determinar el valor numèric del gruix corneal amb la 
tècnica proposada en aquest treball. 
o Mitjançant un biomicroscopi que incorpori una càmera fotogràfica, els 
optometristes podrien distingir fins a tres nivells de gruix corneal que els 
permeti valorar més acuradament la pressió intraocular dels seus pacients i, 
per tant, detectar millor el risc de glaucoma. 
o Les fotografies obtingudes per còrnies reals, mostren que es pot distingir entre 
dos o tres nivells de gruix per simple comparació visual. Aquest fet ens permet 
esperar que aquesta distinció pugui ser realitzada sense l’ajut de fotografies, 
mirant directament la secció òptica de la còrnia il·luminada obliquament, si 
aquesta pot ser comparada en visió simultània amb alguna imatge de 
referència, projectada, per exemple, a l’ocular de l’aparell. 
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6. COMPROMÍS ÈTIC I SOCIAL 
 
Durant la realització d’aquest treball he seguit la “Ley Orgánica 15/1999, de 13 de 
diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal”.  
 (http://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-1999-23750). 
 
També s’han complert totes les implicacions ètiques i socials lligades a les 
competències transversals “Compromís ètic i social”. 
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